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rESuMEN Se estimó la tasa de mortalidad por mesotelioma y su distribución sociode-
mográfica y temporal en Argentina para el período 1980-2013 con datos del Sistema de 
Estadísticas Vitales del Ministerio de Salud de la Nación. Se encontraron 3.259 defuncio-
nes por mesotelioma, lo que resulta en una tasa de mortalidad estandarizada por edad 
de 3,1/1.000.000 en 1980 y de 5,7/1.000.000 en 2013, con un aumento promedio del 
84,1% en 34 años. El incremento de la tendencia fue más claro a partir de 1997. En todos 
los años, la tasa de mortalidad fue mayor en hombres que en mujeres. Los resultados 
sugieren antecedentes de exposición al asbesto en el pasado. Aparentemente, la exposi-
ción predominante fue la ocupacional, más común entre los hombres que concentraron 
los casos. Se recomiendan acciones dirigidas a hacer más efectiva la prohibición ya en 
vigor y la vigilancia en salud orientada a los ambientes de trabajo, trabajadores previa-
mente expuestos y la población en general. 
PAlABrAS clAVES Mesotelioma; Mortalidad; estudios de Series temporales; Argentina.
ABStrAct Mesothelioma mortality and its socio-demographic and temporal patterns 
in Argentina from 1980 to 2013 were estimated using data from death certificates 
obtained from the Vital Statistics System of Argentina’s National Ministry of Health. 
There were 3,259 mesothelioma deaths corresponding to an age-adjusted mortality of 
3.1/1,000,000 in 1980 and 5.7/1,000,000 in 2013, an average increase of 84.1% in 34 
years. This raising trend became clearer after 1997. Males had higher mortality estimates 
compared with women in every year of the series; these findings suggest past exposure 
to asbestos. It is plausible that the asbestos exposure was mostly occupational, which is 
more common among men. Actions related to reinforcing the asbestos ban already in 
place and strengthening health surveillance directed at workplaces, previously exposed 
workers, and the population in general are recommended.
KEY WorDS Neoplasms; Mesothelioma; Mortality; time Series Studies; Argentina.
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INtroDuccIÓN
el mesotelioma es un tumor maligno 
asociado a la exposición al asbesto, mineral 
fibroso ampliamente utilizado con fines co-
merciales en todo el mundo y clasificado 
como cancerígeno tipo I por la International 
Agency for Research on Cancer (IARC)(1). este 
cáncer, de origen ocupacional y/o ambiental, 
es evitable, por lo que la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado 
que los gobiernos promuevan la sanción de 
legislación para la prohibición total o parcial 
de la extracción, producción y uso de todas 
las formas de asbesto, las que ya fueron 
implementadas en 54 países(2), incluso en 
Argentina, donde además de esta medida, las 
acciones de vigilancia de cancerígenos pro-
puestas por el Ministerio de la Salud incluyen 
el monitoreo epidemiológico por medio de 
indicadores como la mortalidad por enfer-
medades relacionadas a estos factores de 
riesgo(3). Específicamente para el asbesto, la 
mortalidad por mesotelioma es uno de los in-
dicadores más utilizados y relevantes para el 
monitoreo de los efectos del asbesto sobre la 
salud y también del impacto de las acciones 
de prevención(4), aunque este tumor se asocie 
a un largo período de latencia.
las estimaciones de mortalidad por 
mesotelioma varían ampliamente entre países 
y regiones del mundo. en un estudio con 
datos de 83 países, para el período de 1994 
a 2008, se identificaron 92.253 defunciones, 
lo que implica una tasa de mortalidad estan-
darizada por edad de 4,2/1.000.000 para el 
total de la población de esos países. Las tasas 
más elevadas fueron las del Reino Unido 
(17,8/1.000.000), Australia (16,5/1.000.000) 
e italia (10,3/1.000.000)(5). en europa, entre 
36 países con registros de defunciones por 
mesotelioma, se identificaron 71.686 casos 
entre 1994-2010, y se estimó un riesgo medio 
de muerte de 7,7/1.000.000 para la población 
general en el período referido(6). Solo en Gran 
Bretaña e irlanda del Norte se registraron 
13.517 defunciones entre 1994 y 2008, lo que 
corresponde a una tasa de mortalidad bruta 
de 17,8/1.000.000(7). en Bélgica, en el mismo 
período, se registraron 1.467 defunciones 
por mesotelioma y se estimó una mortalidad 
estandarizada por edad de 9,6/1.000.000(8). 
en regiones con menor desarrollo económico 
como en América del Sur, los estudios epi-
demiológicos sobre el mesotelioma son es-
casos y las estimaciones sugieren que existe 
un subregistro de casos(9). Brasil es el tercer 
productor mundial de asbesto y la morta-
lidad media por mesotelioma para toda la 
población, estandarizada por edad, fue es-
timada en apenas 0,77/1.000.000 entre 1980 
y 2010(10). En el período de 2000 a 2012, 
y limitándose a la población mayor de 30 
años, este indicador fue de 2,1/1.000.000(11). 
Para cinco países de esta región, exclusi-
vamente en el sexo masculino, la mayor 
mortalidad por mesotelioma fue para Chile 
(3,1/1.000.000), seguida por Argentina 
(2,5/1.000.000) y Uruguay (2,3/1.000.000), 
en tanto que ecuador y Brasil tuvieron esti-
maciones semejantes (0,5/1.000.000)(12). A 
partir de los resultados presentados, se ob-
serva que la mortalidad por mesotelioma en 
países de América Latina es menor que la de 
los países industrializados. Estas diferencias 
podrían deberse a la calidad y cobertura de 
los sistemas de información, además de va-
riaciones del perfil productivo y de consumo, 
efectiva implementación de las medidas de 
protección, entre otras, y consecuentemente 
de la extensión e intensidad de la exposición 
ambiental u ocupacional al asbesto. 
la mortalidad por mesotelioma es mayor 
en los hombres que en las mujeres. En la 
investigación de Delgermaa et al.(5), la tasa 
de mortalidad estandarizada por edad para 
todas las edades, entre 1994 y 2008, fue de 
9,0/1.000.000 en hombres y 1,9/1.000.000 
en mujeres, lo que corresponde a una razón 
hombre/mujer de 4,7/1. De modo similar, en 
Bélgica, la mortalidad estimada en hombres 
(9,0/1.000.000) fue mayor que la de las mu-
jeres (1,9/1.000.000)(8). estos resultados re-
fieren a la población general y son similares 
a los de la población de más de 40 años en 
Alemania, de 39,0/1.000.000 en hombres y 
de 8,0/1.000.000 para las mujeres, con una 
razón hombre/mujer de 4,8/1(13). Se encontró 
una diferencia menor entre los sexos en 
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España, donde la razón fue de 2,5/1 en 2010, 
atribuida a la menor presencia de la industria 
de asbesto en este país que comúnmente con-
centra a trabajadores del sexo masculino(14), 
en forma similar a lo que ocurre en Bélgica(8). 
esto denota la relevancia de la exposición 
ocupacional en hombres en comparación con 
la ambiental, común a ambos sexos(15). Vale 
destacar que las mujeres y los niños también 
pueden estar afectados en forma indirecta por 
la exposición ocupacional al entrar en con-
tacto con herramientas o vestimentas de los 
trabajadores expuestos(8).
Según estudios realizados en reino 
Unido(16) y ee.UU.(17), la mortalidad por meso-
telioma ha aumentado a partir de la década de 
1950. Un análisis de datos de varios países(5) 
mostró que la mortalidad por mesotelioma 
creció de 4,0/1.000.000 en 1994-2000 a 
5,6/1.000.000 en 2001-2008, variación del 
32,5% en el período y del 5,0% en promedio 
por año(5). Un aumento un poco mayor (39,9%) 
se encontró en españa, donde la mortalidad 
aumentó de 2,8/1.000.000 en 1976-1980 
a 3,9/1.000.000, en el período de 2006 a 
2010(14). Sin embargo, en Austria, entre 1970 y 
2001, Neuberger y Vutuc(18) estimaron la mor-
talidad por mesotelioma en 11,0/1.000.000, 
para el período 1970-1974, con una dismi-
nución a 8,4/1.000.000 entre 2000 y 2001, 
y una caída total del 24,0%. En Brasil, único 
país de América Latina con publicaciones de 
series históricas, la tasa fue de 0,6/1.000.000 
en 1980, con un crecimiento a 0,9/1.000.000 
en 2010, y un aumento del 46,9%(10). Vale se-
ñalar que en Gran Bretaña, las estimaciones 
oficiales muestran que la tasa de mortalidad 
por mesotelioma pasó de 3,3/1.000.000 en 
1969-1971 a 39,9/1.000.000 en 2011-2013, 
lo que implica un aumento mayor al 1.000% 
a lo largo del período(7).
Esta tendencia puede reflejar el creci-
miento de la prevalencia de expuestos al 
asbesto, así como características de la expo-
sición, por ejemplo, la frecuencia, la inten-
sidad y la duración, particularmente, en la 
ocupacional. De hecho, hay evidencias de 
que la prevalencia de expuestos ha dismi-
nuido entre los años 1970 y 2000(6,19), pero su 
impacto sobre la mortalidad por mesotelioma 
solo se expresará después de 30 o 40 años, 
debido al largo período de latencia de este 
cáncer. por un lado, se espera que el aumento 
de la mortalidad continue todavía por algunos 
años, lo que podría estar determinado por 
la presencia de asbesto en el ambiente(12), el 
envejecimiento de la población(15), un mayor 
acceso a recursos diagnósticos(13) o incluso 
a mejoras en los sistemas de información de 
mortalidad y en la Clasificación Internacional 
de la Enfermedades (CIE)(8,13,19). por otro lado, 
en los países desarrollados, las mejoras en la 
calidad de los registros pueden explicar el au-
mento de la mortalidad a lo largo del tiempo, 
especialmente, cuando las estimaciones ini-
ciales de mortalidad eran bajas(12). este incre-
mento de la mortalidad ha sido descrito para 
los hombres y para las mujeres, aunque mayor 
para los primeros, lo que puede estar asociado 
a diferenciales de género desfavorables para 
los hombres en relación con las ocupaciones 
que se asocian a la exposición al asbesto(13).
en Argentina, entre 1994 y 2008, se iden-
tificaron 1.065 muertes por mesotelioma, 
con una media de 97 defunciones por año(20). 
Otro estudio, para el periodo 1996-2007, 
presentó una tasa estandarizada por edad de 
la mortalidad por mesotelioma en hombres 
de 2,7/1.000.000, con un aumento del 8,9% 
en este período(12). Datos oficiales muestran 
que en el período subsiguiente, 2007-2011, 
297 mujeres y 428 hombres fallecieron por 
mesotelioma, lo que corresponde a una tasa 
de mortalidad de 2/1.000.000 y 4/1.000.000, 
respectivamente, en ese periodo(21). 
estos resultados son parciales. para una 
adecuada vigilancia del mesotelioma, resultan 
necesarias series históricas más amplias y con 
otros descriptores. en este estudio se estima 
la tasa de mortalidad por mesotelioma y su 
distribución sociodemográfica y temporal en 
Argentina, para el periodo 1980-2013.
MÉtoDoS
Se trata de un estudio de mortalidad por 
mesotelioma en Argentina para el período 
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1980-2013, en individuos de 15 o más años 
de edad. La fuente de identificación de casos 
de mesotelioma fue el Sistema de Estadísticas 
Vitales, de la Dirección de Estadística e 
Información en Salud (DEIS) del Ministerio 
de Salud de la Nación, alimentado por los 
informes estadísticos de defunción. Los datos 
sobre la población de Argentina se obtuvieron 
de la base de datos del instituto Nacional de 
Estadística y Censos (INDEC).
en este estudio, los casos de mesotelioma 
corresponden a los siguientes códigos:
cie-9 (1980-1996): 163.0 Neoplasia ma-  
ligna de la pleura parietal, 163.1 Neoplasia 
de la pleura visceral, 163.8 Neoplasia ma-
ligna de otros sitios especificados de la 
pleural y 163.9 Neoplasia maligna de la 
pleura, parte no identificada.
cie-10 (1997-2013): c45.0 Mesotelioma   
de la pleura, c45.1 Mesotelioma del peri-
toneo, c45.2 Mesotelioma de pericardio, 
c45.7 Mesotelioma de otros sitios especi-
ficados y C45.9 Mesotelioma de sitio no 
especificado. 
Solo se consideraron los diagnósticos de 
causa básica de muerte. las variables des-
criptivas fueron sexo (masculino, femenino), 
edad y año de defunción.
Se calculó la tasa de mortalidad anual 
entre 1980 y 2013, dividiendo el número de 
defunciones por mesotelioma por el total de 
la población, con factor de multiplicación 
por 1.000.000 para comodidad y facilidad 
de interpretación. las tasas de mortalidad 
fueron estandarizadas por edad, para lo cual 
se utilizó el método directo según los están-
dares definidos por la Organización Mundial 
de Salud(22) para la población mundial. para 
los años no censales se calcularon las pobla-
ciones mediante interpolación geométrica.
los datos empleados son secundarios y 
públicos, y se encuentran protegidos por la 
Ley de Secreto Estadístico en Argentina (Ley 
17622). El proyecto de investigación fue eva-
luado y aprobado por el comité de Ética en 
investigación del instituto de Saúde coletiva 
de la Universidade Federal da Bahia (cAAe 
28218914.3.0000.5030).
rESultADoS
Entre 1980 y 2013, se identificaron 3.259 
defunciones por mesotelioma en Argentina. 
con base en la cie-9, empleada entre 
1980-1996, fueron 1.279 casos, de los cuales 
la mayoría (98,3%) fueron clasificadas con el 
código 163.9 Neoplasia maligna de la pleura, 
parte no especificada. En lo que resta del pe-
ríodo, cuando se empleó la CIE-10, se encon-
traron 1.980 defunciones, cuyas causas de 
muerte también se concentraron en códigos 
no especificados (C45.9 Mesotelioma de sitio 
no especificado) en el 69,8% de los casos. 
A lo largo de este período, sin embargo, se 
observó una reducción de la proporción de 
diagnósticos no especificados, con relación 
al período anterior, en el que se usaba la 
CIE-9. Cabe señalar que en el período de uso 
de la cie-10 (1997-2013), el nuevo código es-
pecífico C45.0 Mesotelioma de la pleura co-
rrespondió al 22,1% de los casos. tampoco 
se detectaron diferencias de estos resultados 
entre hombres y mujeres (Tabla 1).
En 1980 se identificaron 64 defunciones, 
en tanto que, en 2013, este número se tri-
plicó llegando a 177. El número de defun-
ciones fue oscilante desde el año 1980 hasta 
1997, a partir del cual se observa un au-
mento lineal de la tendencia (Figura 1). ese 
patrón, que se repite entre los hombres, entre 
las mujeres inicia su aumento más tardía-
mente, en 2004. El aumento fue del 176,6% 
para el total de defunciones, mayor entre 
los hombres (189,7%) que entre las mujeres 
(156%). en la Figura 2 se observa que las 
tasas de mortalidad, crudas y estandarizadas 
por edad, son semejantes, a lo largo de todo 
el período de estudio. En 1980, la mortalidad 
estandarizada por edad de mesotelioma fue 
de 3,3/1.000.000, y pasó a 2,3/1.000.0000 
en 1997, período en el cual presentó osci-
laciones. la tendencia de crecimiento lineal 
se hace clara a partir de1998 y hasta el final 
del período de estudio. Se observaron resul-
tados similares en los cálculos de la tasa de 
mortalidad estandarizada por mesotelioma 
para cada sexo. cabe señalar, que la morta-
lidad entre los hombres de 4,1/1.000.000 en 
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Tabla 1. Distribución de las defunciones por mesotelioma en la población de 15 años o más, según el diagnóstico y sexo. Argentina, 1980-2013.
Códigos CIE
n % n % n %
CIE-9 (1980-1996)
163.0 NMP parietal 6 0,8 2 0,4 8 0,6
163.1 NMP visceral 4 0,6 2 0,4 6 0,5
163.8 NMP de otros sitios  2 0,3 6 1,1 8 0,6
163.9 NMP de parte no identi�icada 702 98,3 555 98,1 1.257 98,3
Subtotal 714 100,0 565 100,0 1.279 100,0
CIE-10 (1997-2013)
C45.0 Mesotelioma de la pleura 264 21,9 171 22,1 435 22,0
C45.1 Mesotelioma de peritoneo 23 1,9 17 2,2 40 2,0
C45.2 Mesotelioma de pericardio 26 2,2 15 1,9 41 2,1
C45.7 Mesotelioma de otros sitios 38 3,2 44 5,6 82 4,1
C45.9 Mesotelioma de sitio no especi�icado 854 70,9 528 68,1 1.382 69,8
Subtotal 1.205 100,0 775 100,0 1.980 100,0
Varones Mujeres Total















































































































































































Femenino Masculino TotalFigura 1. Distribución temporal de la mortalidad por mesotelioma en la población de 15 años o más, total y según sexo. Argentina, 1980-2013.Fuente: Dirección de Estadísticas e Información en Salud (DEIS), Ministerio de Salud, Argentina.
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1980, cayó a 2,8/1.000.000 en 1998, y al-
canzó el valor máximo de 7,5/1.000.000 en 
2013. La mortalidad entre las mujeres, que 
fue de 2,5/1.000.000 en 1980, descendió a 
1,7/1.000.000 en 1997, y osciló en el mismo 
nivel hasta 2004, cuando comenzó a crecer 
hasta llegar, en 2013, a 3,9/1.000.000.
DIScuSIÓN
los resultados de este estudio muestran 
que en Argentina, entre 1980 y 2013, en 
la población de 15 años o más, el meso-
telioma fue la causa básica de muerte de 
3.259 personas, con registro de casos en 
todos los años. la mayor tasa de mortalidad 
fue de 5,7/1.000.000 en 2013 y la menor 
(2,3/1.000.000) en 1988. En el período de es-
tudio se observó un aumento del número de 
defunciones de más del 170% y de la tasa de 
mortalidad por encima del 80%. este incre-
mento de la tasa fue mayor entre los hombres 
(81,9%) que entre las mujeres (57,1%). La 
mayoría de los diagnósticos fueron clasi-
ficados con códigos descritos como “no 
especificados”.
los casos de mesotelioma indican que 
la exposición al asbesto siguió ocurriendo en 
el país, si se considera que la fracción atri-
buible de este cáncer a la exposición al as-
besto se estima entre el 80% y el 90%(19). en 
Argentina, el asbesto se extrajo desde 1869 
hasta la década de 1970(23), y hay registros de 











































































































































































Tasas crudas Tasas estandarizadas Masculino FemeninoFigura 2. Distribución temporal de las tasas de mortalidad por mesotelioma, crudas y estandarizadas por edad, según sexo. Argentina, 1980-2013.Fuente: Instituto Nacional de Estadística y Censos (INDEC), Dirección de Estadísticas e Información en Salud (DEIS), Ministerio de Salud, Argentina.
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que descienden a 1 tonelada en 2002. No 
obstante, el consumo aparente, medido por 
la diferencia entre el volumen producido e 
importado se elevó desde 1995 hasta 2010, 
cuando alcanzó 341 toneladas. A partir de 
2010, comenzó a caer hasta alcanzar 100 to-
neladas en 2013, último año de registro(24). 
No fueron encontrados datos de prevalencia 
de expuestos al asbesto, de tipo ocupacional 
individual o ambiental. El número de defun-
ciones causadas por mesotelioma atribuible 
a la exposición ocupacional al asbesto fue de 
735 para 2009(9).
en este estudio, las tasas de mortalidad 
por mesotelioma fueron estimadas para la 
población general de 15 o más años de edad, 
a diferencia de otros estudios que conside-
raron la población total(5,7,10), o mayor de 30 
años(11). Aunque esto limita la comparabi-
lidad, posibilita el cálculo de estimaciones 
más adecuadas considerando el bajo número 
de casos en los grupos de menor edad, 
además del largo período de latencia de 25 
a 40 años. Con este límite de edad nuestras 
estimaciones de las tasas de mortalidad por 
mesotelioma en Argentina fueron mayores 
aunque quedaron por debajo de las relatadas 
para otros países calculadas con referencia al 
total de la población(20). los valores menores 
de las tasas de mortalidad por mesotelioma 
en Argentina pueden ser resultantes de bajos 
niveles de exposición: son pocas las fuentes 
naturales de asbesto, y el volumen de pro-
ducción e importación ha sido pequeño en 
relación con otros países. Otra explicación 
posible podría derivarse de la complejidad 
técnica y de los costos para realizar un diag-
nóstico adecuado del mesotelioma, dado 
que requiere de un entrenamiento específico 
de los médicos para su evaluación. esta pro-
blemática fue identificada y debatida du-
rante la iV Semana Argentina de la Salud y la 
Seguridad en el Trabajo en 2007(25). Nuestros 
hallazgos fueron mayores que las estima-
ciones disponibles para los países de la región 
como Brasil(10), lo que contrasta con la mayor 
producción, uso y consumo de asbesto(26). la 
OMS clasifica la calidad de los registros de 
muertes en Argentina como de buena calidad 
para su uso en la vigilancia en salud(27).
los hombres tuvieron mayor riesgo de 
morir por mesotelioma que las mujeres, en 
cada uno de los años considerados, resultado 
similar al encontrado en otros países(5,8,13,18,28). 
Esa diferencia parece resultar de la mayor pre-
valencia de exposición ocupacional al asbesto 
entre los hombres, que se concentran en las 
actividades de extracción, fabricación de pro-
ductos y la construcción, entre otras(8). los es-
tudios muestran que el riesgo de muerte por 
mesotelioma es mayor cuando la exposición 
es ocupacional, comúnmente de mayor inten-
sidad que la ambiental(29). en Argentina, los 
datos del perfil productivo general muestran 
una predominancia de hombres en las ocu-
paciones que habitualmente se asocian al 
contacto con el asbesto(30).
en este estudio, las tasas de mortalidad 
por mesotelioma aumentaron entre 1980 y 
2013, en general y para hombres y mujeres, 
por separado. esta tendencia es sugerente de 
un aumento histórico de la frecuencia, in-
tensidad y/o duración de la exposición, así 
como de la prevalencia de expuestos al as-
besto. Más allá de esto, el tiempo de latencia 
de este cáncer es muy largo. la oscilación 
de la mortalidad entre 1980 y 1997 puede 
estar provocada por las dificultades para rea-
lizar el diagnóstico y su codificación, por en-
tonces basados en la CIE-9, que solo incluía 
la neoplasia de la pleura, sin especificar el 
mesotelioma(8). las oscilaciones en las esti-
maciones de mortalidad son comunes para 
enfermedades raras debido a los pequeños 
números con que se trabaja. La tendencia de 
crecimiento observada a partir de 1998 puede 
también ser el efecto de la incorporación del 
diagnóstico específico “mesotelioma” en la 
cie 10 y también en la calidad y cobertura 
del sistema de registro de defunciones en 
Argentina(31). En países con bajas tasas de mor-
talidad por mesotelioma como Argentina, los 
aumentos en las series históricas pueden ser 
el resultado de estos avances(5), aunque un 
verdadero incremento del riesgo no puede 
descartarse, considerando que patrones simi-
lares han sido observados en otros países(5) 
con prohibición más reciente del asbesto. 
los datos sobre producción, importación 
y consumo de asbesto en Argentina son 
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incompletos(24), lo que limita la comprensión 
de su papel para la explicación de estas ten-
dencias. No se encontraron datos sobre la 
exposición al asbesto entre trabajadores, 
considerada como la que tiene mayor contri-
bución al mesotelioma.
el mayor aumento de la mortalidad por 
mesotelioma en los hombres respecto de las 
mujeres, a lo largo del tiempo, parece reflejar 
diferencias en el crecimiento de las activi-
dades económicas asociadas al asbesto, que 
cuenta con mayor participación de trabaja-
dores del sexo masculino. esto también su-
giere un mayor crecimiento de la exposición 
ocupacional, caracterizada por mayores 
frecuencias, intensidades y duración en los 
ambientes ocupacionales en relación con la 
ambiental que afecta, independientemente, a 
ambos sexos.
los hallazgos de este estudio pueden 
estar afectados por algunas limitaciones me-
todológicas. Por ejemplo, los ya mencio-
nados problemas en el diagnóstico y registro 
debido a la complejidad y costo de los pro-
cedimientos implicados(32). el diagnóstico de 
mesotelioma según las consideraciones del 
protocolo propuesto por el Finnish Institute of 
Occupational Health(33), requiere el entrena-
miento y conocimiento por parte de los pro-
fesionales de la salud sobre la importancia de 
este diagnóstico, no solo para el tratamiento, 
sino también para la prevención, dado que 
se trata de una enfermedad evitable(34). es 
posible que las empresas hayan presionado 
para no registrar los casos de sus trabajadores 
debido a intereses económicos como en 
otros países(35). en un estudio se presentaron 
estimaciones de subregistro del 20% al 25% 
para las defunciones por mesotelioma en el 
mundo(21). 
en Argentina, no se encontraron estima-
ciones del subregistro de muertes por meso-
telioma, aunque el sistema de información 
sobre mortalidad ha sido clasificado como 
de “buena” calidad(25). Aun así, la mayoría 
de los diagnósticos tanto de la cie-9 como 
de la CIE-10 fueron no especificados, lo que 
puede estar indicando la dificultad de esta-
blecer si este tumor es de origen primario o 
metastásico. La razón hombre/mujer de la 
mortalidad por mesotelioma en este estudio 
fue menor que la encontrada en otros países, 
lo que puede deberse a la subenumeración 
diferencial entre los sexos. Esto es posible, si 
se considera la elevada carga de exposición 
ocupacional al asbesto para el mesotelioma 
en el sexo masculino(29).
es necesario que se realicen estudios 
sobre la distribución de la mortalidad por 
mesotelioma entre los grupos ocupacionales 
y ramos de actividad económica, así como el 
mapeo de fuentes de exposición ocupacional 
y ambiental, fundamentales para la pre-
vención. este es uno de los primeros estudios 
de ámbito nacional sobre el mesotelioma en 
Argentina con una serie histórica de morta-
lidad, que puede servir de motivación para 
que se realicen otros estudios de vigilancia 
de cáncer ocupacional. estos resultados 
proveen evidencias de interés para gestores 
y tomadores de decisiones, especialmente en 
la implementación efectiva de la vigilancia 
en salud, con foco en el asbesto y sus efectos 
sobre la salud. esto supone acciones suce-
dáneas a la prohibición, que por sí solas no 
aseguran la eliminación de la exposición. para 
esto, es necesario acompañar la implemen-
tación de la prohibición del uso, extracción 
e importación, con la remoción segura de 
sus productos y el adecuado destino de los 
desechos. Además de esto, las políticas que 
faciliten la disponibilidad de materiales alter-
nativos al asbesto para uso industrial pueden 
favorecer la prevención de la exposición.
La difusión de estas informaciones puede 
contribuir a dar mayor visibilidad a este pro-
blema de salud colectiva, especialmente, 
para profesionales de la salud y de organi-
zaciones de trabajadores y actores sociales 
comprometidos con la lucha contra este can-
cerígeno. También, el acceso de este tipo de 
información por parte de los colectivos de 
trabajadores podría ser empleado como base 
para jerarquizar y valorizar el derecho a la 
información e insistir en las reivindicaciones 
por mejores condiciones de seguridad en el 
trabajo.
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